MISE AU POINT
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de la Médecine Générale

Fig.1 PREVALENCE PAR TRANCHE D*AGE
POUR 2009 POUR TOUS LES PATIENTS HTA

Médecine générale Du plus simple au plus complexe de nos 660
patients hypertendus, cet article propose d’identifier leurs profils
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'médecine générale, les patients atteints  HTA sont

les plus fréquents [1, 2]. Les données de 'Obser-
vatoire de la Médecine Générale (OMG-SFMG)
montrent, en 2009, que cette pathologie concerne en
moyenne 12,8 % des patients, que le maximum de
patients atteints est de 52,8 % pour la classe des 80-89
ans et que la moyenne des séances (consultations et
visites) pour HTA est de 14,6 %. Létude Mona-Lisa réali-
sée dans la Communauté urbaine de Lille et les dépar-
tements du Bas-Rhin et de la Haute-Garonne entre 2005
et 2007 donne une « prévalence de 'HTA apres prise en
compte de la structure d’dge des populations sources de
47,3 % chez les hommes et 35 % chez les femmes de 35 a
74 ans. Elle augmente fortement avec 'dge, passant de
23,9 % et 8,6 % dans la tranche d’dge 35-44 ans a 79,8 %
et 71,3 % chez les 65-74 ans, chez les hommes et chez les
femmes respectivement ». Le médecin généraliste francais
verrait trois patients hypertendus par jour [3]. La patho-
logie hypertensive fait 'objet de recommandations de
prise en charge qui prennent en compte les facteurs de
risques associés, mais ne s intéressent pas aux multimor-
bidités dont la prévalence augmente avec I'age.

Parmi les patients polypathologiques suivis en

UNE APPROCHE ISSUE D'UN TRAVAIL

DE RECHERCHE

Le but du travail initial de recherche était d’établir des
projets de soins adaptés a la typologie des patients. Nous
avons utilisé la méthode statistique de 'analyse facto-
rielle, qui permet de regrouper les patients qui se ressem-
blent le plus en fonction de variables choisies, disponi-
bles dans les données de 49 médecins de la base OMG.
= Les patients inclus dans I'étude étaient hypertendus
quel que soit 'age, ils avaient consulté leur médecin trai-
tant au moins une fois pour HTA en 2007, et ils étaient
suivis en 2008 et 2009 (le patient était exclu de 'analyse
8l Wavait pas consulté au moins une de ces années).
Les variables patients étaient 'age au 30 juin 2007, avec
6 modalités de classes d’age (0-39 ans, 40-49 ans, 50-59
ans, 60-69 ans, 70-79 ans et 80 ans et plus).

Les autres variables sélectionnées pour la comorbidité,
étaient les autres facteurs de risques CV (hyperlipidé-
mie, hyperglycémie, diabete de type 2, obésité, taba-
gisme), les complications cardio-vasculaires (insuffisance
coronarienne, insuffisance cardiaque, fibrillations —flut-
ters, blocs de branche, insuffisance rénale, artérite des
membres inférieurs, AVC. Les variables de multimor-
bidité étaient les 33 pathologies chroniques (hors CV)
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les plus fréquentes pour les patients hypertendus
(présente pour au moins 1 % des patients). Les prescrip-
tions médicamenteuses ont été utilisées comme
marqueur de la complexité de prise en charge.

->Au total 7008 patients hypertendus ont constitué la
population d’étude. Ils ont généré 147501 séances, pour
474709 diagnostics. Les diagnostics CV représentaient
36 % de 'ensemble de leurs pathologies (aigués et chro-
niques) et les autres maladies chroniques (arthrose,
varices, hypothyroidie. ..) représentaient 30 %. Pres de
14 % des séances contenaient la prise en charge d’au
moins un facteur de risque et d’'une maladie CV.

Une fois les profils identifiés nous avons illustré la prise
en charge a partir de cas cliniques types tirés de la pratique
réelle des médecins généralistes de ’OMG, en recoupant
les points clés du plan personnalisé de soins proposé
parla HAS [4].

PROFILS DE NOS PATIENTS HYPERTENDUS
Le résultat de ce travail est une typologie de patients
hypertendus en 8 classes, dont les quatre premieres
concernent 70 % des patients, et qui sont centrées sur
les facteurs de risques CV les moins complexes (lire EI).
Les 4 autres classes sont centrées sur des patients hyper-
tendus avec des facteurs de risques et des pathologies
cardio-vasculaires dominantes, détaillées dans cet article.
B Une classe de 8,6 % de patients, insuffisants rénaux
(pour 53,7 % d’entre eux), avec un trouble de la conduc-
tion (pour 55,7 %).

B Une classe de 15 % de patients avec un diabete de type
2 (72,1 % des patients), une insuffisance coronarienne
(34,1 %) et/ou une artérite des membres inférieurs
(15,4 %).

B Une classe de 7 % de patients avec une fibrillation
atriale dans 72,9 % des cas, et une insuffisance cardiaque
dans la moitié des cas.

B Enfin, une classe de 4,4 % de patients avec un accident
vasculaire cérébral.

Nous allons maintenant détailler pour le médecin géné-
raliste la prise en charge de ces quatre classes de patients,
alaide des derniéres recos de cardiologie [5].

1° PROFIL : PATIENTS AVEC FDRCV +
TROUBLE DE CONDUCTION ET/0U
INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

Patiente hypertendue de 72 ans, en insuffisance rénale chro-
nique modérée stade 3b, avec un bloc auriculo-ventricu-
laire de type 2. Cette patiente souffre d’arthrose, d’insom-
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nie, d’hyperuricémie, de reflux gastro-cesophagien, et de
varices des membres inférieurs. Le nombre moyen de médi-
caments cardio-vasculairespour ce type de patiente est d au
moins quatre. Elle consulte toutes les 4 a 6 semaines en
moyenne son médecin traitant, et tous les 3 mois la consul-
tation concerne la réévaluation de son traitement cardio-
vasculaire.

- Les objectifs pour ce profil

Lobjectif pour ce type de patient est une tension arté-
rielle a130/80 mmHg.

Une variabilité tensionnelle trop importante d’une
mesure a lautre, doit étre considérée comme un
marqueur de risque CV supplémentaire et le signe d’'un
traitement antihypertenseur non optimal.

= Le traitement médical

W Favoriser les Inhibiteurs de I'enzyme de conversion
(IEC), les antagonistes de 'angiotensine IT (ARA II - si
IEC non utilisables), puis les diurétiques de I'anse. On
peut commencer par un IEC a faible dose, avec une
surveillance du débit de filtration glomérulaire (DFG)
par le MDRD a 1 mois. Si on observe une baisse du
MDRD de plus de 20 %, il faut abandonner cette classe
thérapeutique ; sinon continuer I'adaptation posolo-
gique. Les bétabloquants sympathomimétiques intrin-
seques (acébutolol) et les inhibiteurs calciques (amlodi-
pine, etc.) non bradycardisants sont possibles.

B Les regles hygiénodiététiques (diététicienne) et I'ac-
tivité physique restent d’actualité. Un programme d’édu-
cation thérapeutique peut étre proposé [6].

= Les médicaments a éviter

M Les bétabloquants et inhibiteurs calciques bradycar-
disants (diltiazem, etc.) et les diurétiques épargneurs
de potassium (amiloride, spironolactone).

B Les anti-inflammatoires non stéroidiens.

= Le suivi du médecin traitant : type et fréquence
Outre la surveillance tensionnelle, I'évaluation du poids,
et de I'état nutritionnel est indispensable chez I'insuffi-
sant rénal.

B La surveillance des organes cibles est I'objectif prin-
cipal du médecin : - dosage du MDRD a 1 mois, puis
tous les 3 mois avec ionogramme sanguin et uricémie;
- dosage de ’hémoglobine, de 'albuminémie, de I'urée
sanguine, de la calcémie, phosphorémie, une a deux fois
par an; - recherche d’'une micro-albuminurie ou d’une
protéinurie (a la bandelette ou sur échantillon) et fond
d’ceil, une fois par an.

B En cas d’apparition d’cedémes des membres inférieurs,
il faut penser a la dégradation des organes cibles —aggra-
vation de l'insuffisance rénale chronique, dysfonction
du ventricule gauche (HTA ou rythmique) — et a la iatro-
génie due aux inhibiteurs calciques.

W Penser a adapter les posologies des traitements médi-
caux en fonction de I'évolution du DFG.

Vaccination contre la grippe et vérification du statut séro-
logique e I'hépatite B (vacciner si besoin).

B Au stade d’insuffisance rénale avancée, une consul-
tation néphrologique une fois par an est recommandée.
Le passage en insuffisance rénale chronique sévere néces-
site un suivi néphrologique régulier.

En cas de Néphropathie chronique grave penser a décla-
rer une ALD30 n°19 (néphropathie chronique grave et
syndrome néphrotique primitif). Si polypathologies
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invalidantes déclarer une ALD « Hors liste Polypa-
thologie ».

= Le suivi cardiologue : type et fréquence

Le BAV 2 est divisé en 2 groupes : 2a (mobitz 1) et 2b
(mobitz 2). Pour un mobitz 2a, il est proposé une consul-
tation cardiologique tous les 6 mois et un Holter ryth-
mique une fois par an. Pour un mobitz 2b, le patient
est appareillé avec un stimulateur cardiaque (surveillance
une fois par an); l'utilisation des f-bloquants devient
possible.

Un test d’effort tous les 2 a 3 ans (évaluation réserve chro-
notrope et d’'une éventuelle ischémie silencieuse). Une
échographie cardiaque tous les 3 ans.

Une proposition de dénervation rénale est envisageable
en cas d’hypertension sévere (quadrithérapie bien
conduite). Cependant, la prudence reste de mise devant
des résultats récents décevants.

2°PROFIL : PATIENTS AVEC 3FDRCV +
INSUFFISANCE CORONARIENNE CHRONIQUE
Patient de 76 ans, hypertendu, diabétique de type 2, hyper-
lipidémique, insuffisant coronarien et artéritique. Il a
par ailleurs une hypertrophie de la prostate et des trou-
bles sexuels. Il a plus de 4 médicaments CV. Il consulte toutes
les 4 a 6 semaines et renouvelle ses médicaments cardio-
vasculaires une fois sur deuix.

= Les objectifs pour ce profil

Lobjectif tensionnel est de 130/80 mmHg, et celui de
la fréquence cardiaque entre 50 et 60/mn. Le LDL-C
estinférieura 1 g/let’ HbA1Ca 7 %.

= Le traitement médical possible

M Les -bloquants sont utilisés en post-infarctus malgré
le diabete et Iartérite des membres inférieurs. Les IEC
ouARA II, ainsi que les inhibiteurs calciques non brady-
cardisants (type amlodipine, sinon risque de bradycar-
die sévere), sont possibles.

B Une statine et un antiagrégant plaquettaire (Kardé-
gic® 75 mg).

M Les regles hygiénodiététiques restent toujours d’actua-
lité pour ce type de patient.

= Les médicaments a éviter

Pas de B-bloquants au long cours si existence d’une arté-
rite sévere avec antécédents d’ischémie aigué. Atten-
tion aux interactions avec les a-bloquants pour le trai-
tement de ’'hypertrophie de la prostate.

La gestion de la dysfonction érectile est a discuter avecle
cardiologue (un mois apres l'infarctus et apres test d’ef-
fort). Pas d’association des inhibiteurs de la phospho-
diestérase avec un autre vasodilatateur.

= Le suivi du médecin traitant : type et fréquence

B On proposera un suivi métabolique et un dosage du
MDRD tous les 3 4 4 mois. Un fond d’ceil et une micro
albuminurie une fois par an, et un écho-Doppler des
membres inférieurs et des troncs supra-aortiques tous
les 3 ans.

M La surveillance clinique concernera plus particulie-
rement les signes en faveur d’une ischémie myocardique
et/ou des membres inférieurset ceux (ronflement, fatigue,
somnolence) en faveur d'un SAHOS (syndrome d'ap-
nées-hypopnées obstructives du sommeil).

B Le diabétologue sera un partenaire du plan de soins
siléquilibre glycémique est impossible 2 atteindre. s e

@ E1.LES QUATRE
PROFILS
DE PATIENTS
HYPERTENDUS LES
MOINS COMPLEXES
ILs’agit de patients
hypertendus avec des
facteurs de risque
cardio-vasculaire mais
sans pathologie cardio-
vasculaire avérée.

¢ 1°PROFIL : HTA
isolée ou HTA + 1 FDR
Ccv

- 50 % des hypertendus
- population : femmes
(59,40 %) de moins de
60 ans en moyenne

- le facteur de risque
associé le plus
fréquent est une
hyperlipidémie

¢ 2°PROFIL : HTA +
hyperglycémie ou
diabeéte de type 2
-5,74 % des
hypertendus

- ce sont typiquement
des hommes (53 %)
dgésde50a59ans

- souffrant parfois
d’arthropathies,
d’hyperuricémie ou de

troubles sexuels '

* 3°PROFIL : HTA

et obésité et
hyperlipidémie et/ou
diabéte de type 2

- 5,67 % des
hypertendus

- population : femmes
(59,1 %) de 40 a 49 ans
(18,4 %)

- pathologies associées
(non CV]) : arthro-
pathies, asthme,
céphalées, goutte,
hypothyroidie, cedémes
des M, varices.

¢ 4°PROFIL : HTA et
tabagisme et
hyperlipidémie dans la
moitié des cas

- 4,94 % des
hypertendus

- population : hommes
(67,3 %) de moins de 60
ans en moyenne

- pathologies associées
(non CV]) : alcool, BPCO,
dépression, surpoids,
troubles sexuels

Version longue du tableau
avec principes de prise

en charge disponible sur
legeneraliste.fr
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W Penser a la vaccination anti grippale.

W Déclaration en ALD n° 8 (diabete de type 2) eten ALD
n° 13 (maladie coronaire).

= Le suivi cardiologue : type et fréquence

Suivi cardiologique tous les 6 mois avec échographie
cardiaque tous les ans et test d’ischémie a I'effort tous
les ans (test d’effort ou écho de stress ou scintigra-
phie a leffort).

3*PROFIL : PATIENTS AVEC2A3FDRCV +
FIBRILLATION ATRIALE PERMANENTE +
INSUFFISANCE CARDIAQUE

Patient de 73 ans hypertendu, diabétique, insuffisant
cardiaque, en fibrillation atriale permanente. Il souffre
d'une arthrose, d’un cancer de la prostate, de crises de gouitte
et d’'une insomnie. Le nombre de médicaments CV est de
cing et plus. Ce patient consulte toutes les 6 semaines et une
fois sur deux pour ces problemes CV.

- Les objectifs pour ce profil

Pour ce profil de patients, les objectifs sont les mémes
que ceux du patient précédent : tension artérielle a 130/80
mmHg, rythme cardiaque entre 50 et 60/min, LDL-C
inférieur a 1 g/l, et HbA1C a7 %.

- Le traitement médical possible

B Pour ce patient insuffisant cardiaque non coronarien,
il est possible d’utiliser les bétabloquants (carvedilol,
nébivolol®, bisoprolol®, metoprolol), les IEC ou ARA I,
diurétiques de I'anse (furosémide a la dose la plus faible
sans signes congestifs).

B Chez un patient diabétique dans un contexte d’in-
suffisance cardiaque les sulfamides hypoglycémiants sont
préférés aux biguanides (CI : maladie chronique pouvant
entrainer une hypoxie tissulaire).

W La FA associée a l'insuffisance cardiaque est traitée par
digoxine (seule indication) et toujours par un traitement
anticoagulant type anti vitamine K (AVK) ou anticoa-
gulants oraux directs (AOD). Le score CHA2DS2-VASc
(Congestive heart failure, Hypertension, Age - d'emblée
affecté de deux points -, Diabetes, Stroke - d'emblée affecté
de deux points -, Vascular disease, Age, Sex) permet de
choisir le traitement anticoagulant adapté.

= Les médicaments a éviter

Les AINS chez ce patient arthrosique.

- Le suivi du médecin traitant : type et fréquence

B On propose un suivi des parametres métaboliques
de la fonction rénale et de 'ionogramme sanguin tous
les 3 mois.

B Le taux de digoxinémie est rélisé tous les 6 mois en
moyenne (nombreuses interactions médicamenteuses).
B Le BNP ou le Pro-BNP(pas les mémes laboratoires
et normes) ne sont pas des marqueurs de suivi en dehors
de lexistence de signes cliniques déléteres. La surveil-
lance du poids et la recherche de signes cliniques de
décompensation débutante (majoration des cedemes des
membres inférieurs, asthénie, dyspnée, toux persistante,
insomnie récente) font parties du suivi régulier. Dans
ce cas la modification de la dose de furosémide et la
surveillance du taux de BNP, ou NT-pro BNP, a intervalle
d’un mois permet un suivi rapproché. Une élévation
du taux nécessite une consultation cardiologique.

W Penser a la vaccination anti-grippale et anti-pneu-
mococcique.
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B Si le patient est Insuffisant cardiaque non coronarien,
le mettre en ALD n° 5 (insuffisance cardiaque grave)
= Le suivi cardiologue : type et fréquence

B Pour ce patient une consultation cardiologique tous
les 6 mois, un test d’ischémie a I'effort tous les ans et une
échographie cardiaque tous les 2 ans.

B Si ce méme patient était insuffisant cardiaque et insuf-
fisant coronarien de moins de 12 mois, qu'il est une pose
de stents ou non, il reoit deux antiagrégants (Kardégic®
et Ticagrélor ou Prasugrel ou Clopidogrel) et un AVK
ouun AOD. Sile syndrome coronarien est stable depuis
plus de 12 mois un antiagrégant type Kardégic® 75 mg
avec un AVK ou un AOD sont suffisants.

& PROFIL : PATIENTS AVEC 2 FDRCV + AVC
Patiente de 78 ans hypertendue, hyperlipidémique, et hémi-
parésique gauche a la suite d'un accident vasculaire isché-
mique 3 ans auparavant. Son IMC est a 28, elle présente
une onychomycose, des cedémes des membres inférieurs,
une constipation. Le nombre de médicaments CV est de
quatre et plus. Elle consulte toutes les 6 semaines et une fois
sur trois pour son probleme CV.

= Les objectifs pour ce profil

Lobjectif est d’éviter le bas débit cérébral, et donc une
tension artérielle autour de 140/90. Le LDL doit rester
inférieur a 1g/1.

- Le traitement médical possible

Il est possible d’utiliser les IEC, ARA 11, les inhibiteurs
calciques et les fbloquants. Utilisation d’une statine et
d’un antiagrégant (Kardégic®) dans la majorité des cas,
(étiologie ischémique dans 80 %), ou AVK ou AOD pour
une cardiopathie emboligéne (Voir score de CHA2DS2-
VASc).

= Les médicaments a éviter

Eviter les diurétiques.

Eviter antifongiques per os avec les AOD et AVK

= Le suivi du médecin traitant : type et fréquence

B Chez un fumeur, I'arrét du tabac est impératif.

B Suivi des parametres métaboliques, et écho-Doppler
des troncs supra aortiques une fois par an.

W Si apparition d’cedeme des membres inférieurs: atten-
tion aux inhibiteurs calciques, dysfonction VG (HTA ou
rythmique), a 'insuffisance rénale.

M Penser a la vaccination anti-grippale.

B Mettre le patient en ALD N°1 pour AVC invalidant.
= Le suivi cardiologue : type et fréquence

B Suivi cardiologique tous les 6 mois avec tous les ans
une échographie cardiaque tous les ans.

B Si chutes a répétition (CI des anticoagulants),
en dehors de exploration de I'étiologie des chutes
par le médecin traitant, savoir qu’il existe une technique
de fermeture de l'auricule gauche qui entraine une
réduction de 99 % des risques d’AVC et 'arrét des anti-
coagulants.

EN RESUME

Lobjectif de la typologie délimite un périmetre qui
indique les objectifs a atteindre, les traitements possibles,
les médicaments a éviter, et les éléments du suivi des
acteurs. Cela permet de construire un plan de soins
personnalisé, négocié avec le patient, prenant en compte
les parametres psychologiques, familiaux et sociaux.
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